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NOTA RADIOLÓGICA

Caso 1: H.L.T., mujer de 45 años, cáncer de
colon tratado en 2004 con resección de ileon
terminal, apéndice y válvula ileocecal más qui-
mioterapia. En junio de 2007 presenta disnea de
esfuerzos moderados que progresa en dos me-
ses por lo que consulta. La espirometría eviden-
ció una alteración restrictiva moderada con CVF
de 1,75 L (55%) y VEF1 de 1,35 L (51%).
Dentro de los exámenes generales destaca ane-
mia moderada (hemoglobina 9,6 g/dL) con VHS
normal.

Caso 2: H.J.P., mujer de 51 años, fumadora
de 20 paquetes año, previamente asintomática,
consulta por cuadro de 4 meses de evolución de
disnea de esfuerzos progresiva, la cual se asocia
posteriormente a tos seca; en la anamnesis diri-
gida refiere pérdida de peso de 10 kg en los
últimos 3 meses.

Figura 1. Radiografía de tórax póstero-anterior (PA)
Caso 1.

Figura 2. Tomografía axial computarizada (TAC) de tó-
rax Caso 1.

Figura 3. TAC de tórax Caso 1.



57

Descripción

En el caso 1, la radiografía de tórax PA (Fi-
gura 1), muestra una opacificación completa del
hemitorax izquierdo, con desplazamiento del
mediastino y elevación del hemidiafragma, ade-
más de estrechamiento de los espacios intercos-
tales, todos signos de atelectasia del pulmón.
Adicionalmente se aprecia una amputación com-
pleta del bronquio fuente izquierdo. Las imáge-
nes de tomografía computada con ventana de
parénquima y de tejidos blandos (Figuras 2 y

3), corroboran los hallazgos de la radiografía de
tórax, agregando una imagen nodular con densi-
dad de tejidos blandos que ocluye al bronquio
fuente izquierdo, sugerente de neoplasia.

En el caso 2; la radiografía póstero anterior
(Figura 4), muestra una opacidad algo hetero-
génea, bien delimitada en su extremo externo,
con elevación del hilio y discreto desplazamien-
to ipsilateral de la tráquea, los cuales también
son signos de atelectasia, en este caso del lóbu-
lo superior derecho. La tomografia computada
(Figuras 5 y 6) demuestra el lóbulo superior

¿Cuáles son los hallazgos radiológicos?
¿Cuál es su diagnóstico?

Figura 4. Radiografía de tórax PA Caso 2.

Figura 5. TAC de tórax Caso 2.

Figura 7. TAC de tórax Caso 2.

Figura 6. TAC de tórax Caso 2.
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disminuido de volumen y condensado, sugeren-
te de atelectasia y neumonía post-obstructiva,
causado por una oclusión del bronquio lobar
superior (Figura 7), por una lesión tumoral de
tejidos blandos. Adicionalmente se aprecian gan-
glios aumentados pre-traqueales, ya sea metas-
tásicos o reactivos a la neumonía post-obstruc-
tiva.

Ambos casos, del punto de vista del análisis
radiológico, consisten en lesiones obstructivas,
tumorales de la vía aérea, con las consecuen-
cias de atelectasia  y neumonía post-obstructiva,
que involucran a un pulmón completo en uno y
a un lóbulo en el otro, dependiendo del nivel de
obstrucción.

Evolución

Caso 1: Se realizó fibrobroncoscopía que evi-
denció oclusión total del bronquio fuente izquier-
do a 3 cm de la carina principal por masa fria-
ble, se toman biopsias cuyo resultado histológico
fue compatible con adenocarcinoma. Con técni-
cas de inmunohistoquímica compatibles con me-
tástasis de cáncer de colon (CK20 fue positivo
en el 25% de las células estudiadas y TTF-1
negativo).

Caso 2: Se realizó fibrobroncoscopía que de-
tectó mucosa engrosada desde el nacimiento del
bronquio fuente derecho. A nivel de RC1 muco-
sa mamelonada, con disminución importante del
lumen del bronquio lobar superior derecho; se
toman muestras para biopsia, baciloscopía y cul-
tivo de Koch que fueron negativos.

En la biopsia bronquial endoscópica se en-
contró una neoplasia concordante con carcino-
ma adenoídeo quístico en bronquio fuente dere-
cho; la carina principal presentó un infiltrado
inflamatorio crónico sin tumor maligno.

La paciente se trató con cirugía resectiva más
radioterapia.

Discusión

En el enfrentamiento diagnóstico de un pa-
ciente con atelectasias lobares y sospecha de
obstrucción bronquial se deben plantear como
alternativas causas benignas y malignas.

Dentro de las lesiones no neoplásicas se en-
cuentran descritas en la literatura los cuerpos
extraños, lesiones silicóticas1, acúmulo de mucus
(tapones mucosos)2, sarcoidosis3 y las infeccio-
nes. Al respecto la literatura menciona causas
infrecuentes de lesiones endobronquiales infec-

ciosas como son la infección por Mycobacterium
avium complex4, criptococosis y aspergilosis
traqueobronquial pseudomembranosa en pacien-
tes VIH5. Se describen también casos de tuber-
culosis endobronquial6,7.

Los tumores bronquiales son inusuales sien-
do la mayoría de ellos secundarios, principal-
mente de cáncer pulmonar. Los tumores prima-
rios de tráquea y bronquios son infrecuentes
(0,1/100.000 habitantes), siendo menos del 1%
de todos los cánceres. Del total de tumores pri-
marios el 80% son malignos, siendo el carcino-
ma adenoideo quístico y el carcinoma escamo-
so los más comunes. En general son de creci-
miento lento y son susceptibles de tratamiento
cuando son diagnosticados en forma precoz. La
forma de presentación de los tumores primarios
de tráquea y bronquio son variables, la disnea es
el síntoma más frecuente, seguido por la tos,
hemoptisis y estridor.

Otras lesiones están constituidas por hamar-
tomas8, lipomas9, carcinoma mucoepidermoide
y otros tumores raros10.

Las metástasis endobronquiales secundarias a
tumores malignos sólidos extrapulmonares son
raras11. Los tumores que presentan metástasis
con mayor frecuencia son los de mama, de co-
lon y el adenocarcinoma renal. Sin embargo,
prácticamente cualquier tumor extrapulmonar
puede evolucionar con metástasis endobronquial
o bien ser la manifestación inicial12.
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